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PC－69．
遺伝子診断におけるインフォームド・コンセン
ト
（医療情報学）
○沼部博直，宮本潤一，大原達美，益子埋土，
　北村昌之，名和　肇
　近年の遺伝医学の進歩に伴い，遺伝子診断可能な疾
患も増加して来ている．また，現在は診断は困難であ
るか不可能であっても，将来的に診断が可能となる可
能性も高い疾患が少なくなく，これらの状況に備え
て，患者DNAの保管を行うDNAバンクや患者細胞
を不死化させて保存する細胞バンクがいくつかの中
核施設に設置されつつあるほか，個々の診療科におい
てもこれらの保管を行おうとする動きがある．
　一方で，文部科学省，厚生労働省，経済産業省によ
る『ヒトゲノム・遺伝子解析研究に関する倫理的指針』
の原案が発表され，また遺伝関連8学会合同による
『遺伝学的検査に関するガイドライン』の案が発表さ
れるなど，遺伝子診療における倫理の必要性が高まり
つつある．
　こうした中で，検査前に充分な遺伝カウンセリング
を行い，適切なインフォームド・コンセントを得るこ
とが不可欠となってきており，院内の関連各科で共通
して利用出来る書式の整備も必要となって来ている．
今回，我々は，各省・各学会の倫理指針に基いた遺伝
子診断のインフォームド・コンセント書式を既に遺伝
子診療部を設置している諸施設の書式も参考としな
がら検討し，そのプロトタイプを作成したので，発表
する．
PC－70．
東京医科大学病院における入院診療録の記載状
況と問題点
（医療1警報学）
○大原達美，名和　肇，沼部博直，宮本潤一，
　村越昭男，益子研土，中村捷夫，北村昌之
（中央病歴室）
　西野泰吉
【はじめに】本院では，2㎜年6月より診療情報の開
示が実施され，数件の開示申請が在った．この開示に
際し，医師の診療録記載における標準化を行うことに
よって，レベルアップにつながるものとして『東京医
科大学病院診療録記載基準』が作成・配布された事よ
り，質的充実に結び付いているかを証明する時期と
なった．
【目的】診療情報の開示に対応して診療録の整備が重
要となった現在，開示前と開示後における記載漏れの
比較調査を行う事により，今後の充実した診療録を作
成するための問題点を探ることを目的とした．
【対象・方法】1999年8月と2㎜年8月の各月におけ
る退院患者の中から，無作為に全26科より520冊）各
科10冊）の入院診療録を抽出し，「退院サマリー」と
「手術表」について作成の有無を調べ，さらに「医師経
過記録」では「文字および記載内容が判読廉きるか』と
『毎日記載されているか』について評価を行った．
【結果】1．作成漏れ率の状況：退院サマリーの作成
漏れは，8％（1999年）から6％（2㎜年）へと2％改善
していたが，手術表では，17％から20％へと3％の悪化
が認められた．
　2．医師経過記録における文字判読度合いと連日記
載の状況：「文字および記載内容が判読白きるか』で
は，日本語・外国語共に読み取りにくいケースが16％
から19％へと3％悪化していた．『毎日記載されてい
るか』では，毎日記載されていないケースが両年共に
9％で変化はみられなかった．
【考案】診療情報の開示に際して重要な記録部分に当
たる退院サマリーと手術表に，作成漏れが少なからず
存在する事は問題であり，開示請求に対応出来ない状
況である．両書式に作成漏れが生じる原因は，記載医
師の責任と共に記載漏れチェック体制として機能す
べき面長等検閲が確実に果たされていない事の2点
が考えられ，特に科長検閲内容の基準化が必要である
と考えられた．
　また，医師経過記録における記載内容が読み取りに
くいケースが約2割にも達していた事は，診療録を未
だに個人的備忘録として扱っているものとも推察さ
れ，開示を前提とした視点が不足しているものと推察
され問題点として残った．
【結語】本調査から，医師の責任において記載すべき
書類の作成漏れと記載内容のチェック体制に重大な
不備が認められた事から今後，早急にチェック体制の
強化を講じなけれぼならないと思われた．
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